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Resumen 
El ideal de belleza es una construcción social que contiene implícito una serie de 
aptitudes aclamadas y aprobadas por una determinada sociedad. En las sociedades 
occidentales se persigue la delgadez, sinónimo de éxito y autonomía, llegando incluso 
a desembocar en problemas de salud como la anorexia y la bulimia. Sin embargo, en el 
noroeste de África, específicamente en el Sahara Occidental, la obesidad es sinónimo 
de prosperidad y feminidad, por ello es lo más anhelado por todas las mujeres, 
recurriendo inclusive a la toma de corticoides o la sobre ingesta de alimentos para 
lograrlo. Como consecuencia de ello, la población femenina saharaui presenta altas 
cifras de sobrepeso y obesidad. 
El objetivo de este trabajo es proponer un programa de educación sanitaria dirigido a 
mujeres saharauis de entre 18-45 años, para concienciar del problema de la obesidad 
existente y promover una alimentación sana y la realización de ejercicio físico. El 
programa consta de cinco talleres enfocados a otorgarles a las mujeres las 
herramientas y los conocimientos necesarios, para que sean ellas mismas las que 
detecten la necesidad de cambio y aprender pautas sobre la manera adecuada de 
realizar dichas modificaciones. 
Palabras clave 
 Belleza, obesidad, salud, Sahara, Ideal de belleza. 
Abstract 
The ideal of beauty is a social establishment that implicitly contains a number of 
accepted and agreed aptitudes according to a determined society.  In Western 
societies, thinness is synonym for success and autonomy, and it is pursued even if this 
can cause health problems, such as, anorexia and bulimia. However, in Northwest 
Africa, more specifically in Western Sahara, obesity is the purpose of women, as it is 
seen as a sign of prosperity and femininity, and techniques like including 
corticosteroids on their diets or an over-ingesting of food are used to achieve this 
objective. Consequently, the figures of obesity and overweight between Saharawi 
female population are high. 
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The aim of this project is to propose a health education program for 18-45 year-old 
Saharawi women, in order to concern them of current obesity problems and promote 
a healthy diet and a rutine of physical exercise. The program is divided into five parts, 
which is focused on granting these women the essential knowledge so that they would 
be able to detect the need to change their lifestyles and the way to conduct them.   
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1. INTRODUCCIÓN 
Según el diccionario de la Real Academia Española, la belleza se define como “Cualidad 
de bello; persona o cosa notable por su hermosura” (Real Academia Española, 2017) 
La belleza es parte de la experiencia humana y le proporciona placer a todos nuestros 
sentido, Como le decía Lord Henry a Dorian Gray 
La belleza es una manifestación de genio, está incluso por encima del genio, 
puesto que no necesita explicación. Es uno de los grandes dones de la 
naturaleza, como la luz del sol, o la primavera, o el reflejo en aguas oscuras de 
esa concha de plata a la que llamamos luna. No admite discusión. Tiene un 
derecho divino de soberanía. (Wilde, 2010, p. XX.) 
Por ello durante toda la historia del ser humano se ha intentado alcanzar dicha 
cualidad en todas las formas del arte, incluida la belleza física. 
La belleza humana se materializa en el cuerpo, cuya representación mental es la 
imagen corporal, la cual se trata de una parte muy importante de la autoestima de las 
personas que se va desarrollando a lo largo de la infancia y la adolescencia. La imagen 
corporal ha tomado una gran importancia, principalmente en las sociedades modernas 
en las cuales se ha creado una sub-cultura basada en la percepción y la importancia de 
la imagen ideal. Se glorifica la belleza, la juventud y la salud, por ello hay una 
preocupación excesiva por la apariencia física. El cuerpo, especialmente el peso 
corporal, se convierte en el reflejo del individuo, la imagen física determina qué tipo de 
persona eres (Ilia, 2009). 
En la mayoría de las culturas cobra más importancia el cuerpo de la mujer que el del 
hombre, la belleza forma parte de las obligaciones del rol de mujer. Desde el dicho 
popular de las abuelas “para presumir hay que sufrir”, hasta las revistas que aportan 
consejos sobre cómo estar bella, ofertan maquillaje para los defectos, tacones para ser 
más alta y dietas milagrosas para conseguir el cuerpo perfecto, las mujeres estamos 
sometidas a un culto al cuerpo (Viera, 2010). 
Esta presión ejercida sobre la mujer, principalmente por los medios de comunicación, 
mediante la venta de una imagen femenina inalcanzable para conseguir que 
consumamos productos que nos lleven a dicha meta, conduce a las mujeres a tener 
 2 
 
una percepción distorsionada de sus cuerpos, focalizando su atención en la opinión de 
los demás y convirtiéndose así en juezas de sí mismas (Ilia, 2009) 
Como consecuencia de la presión social y la cultura de la delgadez, asociada al éxito y 
la belleza, en las sociedades desarrolladas se puede llegar a graves problemas de salud. 
En las sociedades occidentales, como muestra de ello, aparecen los trastornos de la 
conducta alimentaria, que son enfermedades psiquiátricas caracterizadas por tener 
una alteración definida de la ingesta o de la conducta sobre el peso, produciendo un 
deterioro físico y mental. Actualmente en occidente los trastornos más presentes son 
la anorexia, cuya prevalencia en mujeres adolescentes se estima que es de un 1% y la 
bulimia, que supera a la primera con un 2,4%. Además de estos existen otros 
trastornos atípicos de la conducta alimentaria, que reciben este nombre por no 
cumplir un patrón determinado, y que se sitúan entre el 5-10%. Por parte de los 
hombres los datos son más limitados. Se estima una proporción de mujeres y hombres 
de 9:1 (Acerete, Trabazo, & Ferri, 2010). 
Pero, ¿y qué sucede con la obesidad? Se trata de una enfermedad crónica, definida por 
un exceso de peso debido al acúmulo de grasa, con respecto al que una persona debe 
tener por su talla, sexo y edad. El diagnóstico de esta enfermedad se establece 
mediante el porcentaje de grasa corporal, pero se valora a través del índice de masa 
corporal (IMC). Es un indicador simple, calculado por medio de la talla (m²) y el peso 
(kg).El normopeso es un IMC entre 18,5-24,9 kg/m². Según la OMS en 2016 el 39% de 
la población adulta de 18 o más años tenían sobrepeso (IMC ≥25) y el 13% obesidad 
grado I (IMC ≥30).La obesidad se ha convertido en un problema mundial, ya que antes 
se asociaba a los países con mayores ingresos económicos, pero actualmente ambos 
trastornos aumentan en los países de ingresos bajos y medios, principalmente en los 
medios urbanos. A nivel sanitario esto se trata de una crisis puesto que la obesidad se 
relaciona con enfermedades cardiovasculares, diabetes, trastornos del aparato 
locomotor (principalmente artrosis, enfermedad degenerativa de las articulaciones) y 
algunos cánceres (endometrio, mama, ovarios, próstata, hígado, vesícula biliar, riñones 
y colon) (OMS, 2017). 
Se conoce la delgadez como ideal de belleza, no obstante, ¿existe también la obesidad 
como canon de belleza? Paradójicamente la respuesta es afirmativa. A diferencia de 
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las sociedades occidentales, donde el cuerpo delgado se ha convertido en lo más 
anhelado, en otras culturas existe la aceptación y la celebración de la obesidad 
femenina. Es el caso de la zona de África sahariana, al noroeste del continente donde 
existe un grupo étnico denominado bidan, que abarca, el Sahara Occidental, 
Mauritania, el sur de Marruecos, el suroeste de Argelia y le norte de Malí, donde la 
obesidad es sinónimo de bienestar y fertilidad (Popenoe, 2004).  
En este grupo, la obesidad es uno de los principales pilares del canon de belleza. Las 
mujeres llegan incluso a realizar prácticas de riesgo para la salud, como la sobreingesta 
de alimentos o la toma de medicamentos para poder alcanzar dicho canon (Coetzee et 
al., 2012). 
Concretamente nos centraremos en el Sahara Occidental. Es importante destacar que 
el Sahara Occidental es una zona de conflicto, una parte son los territorios ocupados 
(TTOO) por Marruecos y la otra parte son los campamentos de refugiados de Tinduf 
(Argelia) (Blanco, 2016).  
En definitiva, hoy en día el cuidado del cuerpo y las acciones para mejorarlo son la 
principal preocupación en todo el mundo. No obstante, el fin no es no mejorar la 
salud, que en muchas ocasiones se deteriora, sino para mejorar la apariencia física y 
satisfacer las exigencias establecidas por la sociedad. Por ello es necesario trabajar 
desde enfermería mediante la promoción de una imagen corporal saludable, tanto a 
nivel físico como psíquico. 
2. JUSTIFICACIÓN 
Mi motivación principal para realizar este trabajo es mi origen saharaui, 
específicamente de los campamentos de refugiados de Tinduf, por lo tanto he 
convivido con esta realidad. Desde pequeña he escuchado lo importante que es estar 
gorda, incluso he visto a las chicas tomar corticoides para engordar, sin tener ningún 
tipo de información acerca de los efectos secundarios. Las mujeres sacrifican su salud 
para que la sociedad les considere bellas, todo vale para llegar a la meta, pero la 
realidad es que se están consumiendo con estas prácticas y no solo no son conscientes 
de ello, sino que no lo quieren ser. Por todo ello me ha parecido necesario aportar los 
conocimientos adquiridos a lo largo de mi carrera para intentar mejorar este problema 
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Otra de las razones, se fundamenta en un estudio encontrado que realiza una 
comparativa entre la alimentación de las mujeres saharauis en los campamentos de 
refugiados de Tinduf y la que llevan en Vitoria, el cual puso de manifiesto que a pesar 
de tener más recursos, continuaban con una dieta desequilibrada. 
Teniendo en cuenta esta situación, y dada la cantidad de saharauis residentes en 
España, (aunque no hay datos exactos puesto que no se reconoce como estado el 
Sahara, los datos encontrados en 2011 situaban entre 10000 y 12000 saharauis en 
España (Gómez, 2016)). Considero que a pesar de no ser una comunidad muy 
numerosa, es necesario trabajar con ellos debido a que la obesidad es un problema 
actual de gran importancia, y si le sumamos a los factores que predisponen a dicha 
enfermedad el hecho de ser un ideal de belleza, el riesgo a desarrollarla es mayor. Por 
ese motivo, he decidido realizar un programa de educación sanitaria en un lugar en el 
que haya un elevado número de población saharaui, en este caso Llodio, un pueblo de 
Álava.  
En cuanto al enfoque femenino que le atribuyo al trabajo, por un lado se debe al deseo 
de mostrar que las mujeres, independientemente de su nacionalidad, están sometidas 
a la tiranía de la belleza, ya sea con la delgadez extrema o con la obesidad. La otra 
razón se centra en el hecho de que las mujeres saharauis tienen mayor presencia y 
responsabilidad en la sociedad, es más, forman la mayor parte del personal sanitario y 
educativo, siendo protagonistas activas en la sociedad y con gran influencia sobre la 
misma. La mujer saharaui adopta la figura de promotora de la salud, su función es 
sensibilizar y difundir los conocimientos básicos para mejorar las condiciones de vida, 
por todo ello, trabajar con las mujeres saharauis, es sinónimo de hacerlo con la 
sociedad saharaui. 
3. MÉTODOS Y MATERIALES DE BÚSQUEDA 
Este trabajo se ha realizado a través de una revisión bibliográfica variada. Por un lado 
se ha buscado información acerca de la obesidad, sus causas y consecuencias. Por otro 
lado se han revisado los artículos relacionados con la belleza, la evolución de esta y la 
obesidad como ideal de belleza saharaui. Esta última información ha sido algo más 
dificultosa, puesto que hay poca bibliografía. Para ello se ha acudido a las bases de 
datos siguientes: Pubmed, Dialnet, Scielo, Sciencedirect, Scopus, Cuiden y Google 
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académico. También se han consultado algunos libros en papel conseguidos en la 
Biblioteca Pública de Navarra y la Biblioteca de la UPNA. 
Un documento (La diabetes Mellitus en los campamentos de refugiados saharauis en 
Argelia de Lehdia Mohamed Dafa) no fue hallado en la revista original, por lo que me lo 
facilitaron en papel. 
Además de estas fuentes de información, se han utilizado páginas web como la de la 
Organización Mundial de la Salud para encontrar datos actuales, principalmente para 
la epidemiología de la obesidad en el Norte de África. Otra página Web consultada es 
la de  Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Refugiados (ACNUR), de la cual 
se ha obtenido el censo actualizado de la población saharaui en los campamentos. La 
página de la Agencia Española de Cooperación y Desarrollo también fue empleada para 
acceder al Plan Operativo Anual de 2014 en el cual se especifican las ayudas 
humanitarias que reciben los refugiados. 
Para la contextualización se ha recurrido principalmente a artículos de estudios 
realizados, dado que no se dispone de mucha información oficial, no obstante, ha sido 
posible acceder a archivos recientes que recogen datos relevantes para el trabajo. 
En lo referente a las palabras claves, se han verificado a través de los términos “Mesh” 
en “Pubmed”, las seleccionadas de esta manera han sido: salud(health), 
cultura(culture), obesidad(obesity), Sahara; la quinta palabra clave ha sido “ideal de 
belleza”, es la única que no se encontraba en los términos “Mesh”, no obstante, se ha 
utilizado dado que es una palabra muy definitoria para el trabajo. 
Para la búsqueda se han realizado combinaciones de  las palabras clave y mediante el 
uso de los boleanos: “()”, “*”, AND, OR, NOT obteniendo de esta manera bastante 
variedad de resultados. 
Para la organización de la bibliografía se ha usado el programa Mendeley, todos los 
artículos de interés se almacenaron en la biblioteca virtual del programa, el cual 
también fue útil posteriormente para referenciar mediante la 6º edición del estilo APA. 
Los criterios de inclusión han sido: 
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 Se han escogido artículos tanto en castellano como en inglés, puesto que así 
aumentaba la probabilidad de encontrar información específica del tema. 
 Los años de consulta han sido variantes, para los datos referentes a conceptos 
de la belleza y teoría relacionada con los cambios del canon de belleza se ha 
buscado desde el 2000 hasta hoy en día, en cambio para la búsqueda de 
estudios, cifras oficiales y desarrollo de la enfermedad, se ha considerado 
preferible buscar desde el 2010 hasta ahora. 
 Artículos de libre acceso. 
En cuanto a los criterios de exclusión, han sido variados, dependiendo de la base de 
datos se han excluido las materias que no nos interesaban. No obstante, a rasgos 
generales la exclusión se ha basado principalmente en: 
 Actas de congreso 
 Documentos centrados en los trastornos de conducta alimentaria en occidente: 
a pesar de haber utilizado un artículo para poder hacer la comparación con las 
sociedades tribales, para ello se ha acudido directamente a la asociación de 
pediatría que contenia datos de TCA. Por lo tanto, en lo referente a mi 
búsqueda, se han descartado los TCA comunes en occidente. 
 Artículos relacionados con el sexo masculino. 
 Artículos relacionados con la población infantil.  
 Documentos que relacionasen obesidad con población no africana: No 
obstante, si se han revisado los documentos referentes a las afroamericanas 
dadas las similitudes existentes con su percepción física. 
La siguiente tabla muestra los artículos obtenidos de las bases de datos, utilizando en 
cada caso unas palabras clave. No obstante, hay otros documentos que han sido 
obtenidos a través de la bibliografía de otros artículos y por lo tanto no están incluidos.
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Cuadro 1. La búsqueda bibliográfica en las bases de datos científicas y los resultados obtenidos.
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4. OBJETIVOS 
General: Analizar la necesidad de promover estilos de vida saludables para las mujeres 
saharauis  
Específicos 
-Analizar el origen de la belleza desde un perspectiva biológica y sociocultural, así 
como la evolución del ideal de belleza en las sociedades occidentales y las tribales. 
-Conocer la obesidad como ideal de belleza en la sociedad bidaní y concretamente en 
el Sahara Occidental. 
-Estudiar la obesidad como problema de salud, sus causas y consecuencias, su 
diagnóstico y su tratamiento. 
-Examinar la incidencia de la obesidad a nivel mundial, en el Norte de África, en el 
Sahara occidental y en España. 
-Recalcar la importancia de la prevención como principal solución contra la obesidad.  
5. RESULTADOS 
5.1. Ideal de belleza: Biología y cultura 
Para comprender la base de lo que se considera hermoso, podemos acudir a la 
biología. Lo que encontramos bello no es algo arbitrario y aislado, sino que es el fruto 
de millones de años de evolución de las capacidades sensitivas, perceptivas y 
cognitivas de nuestra especie. Las sensaciones y percepciones que inspiran seguridad, 
supervivencia y reproducción en muchas ocasiones se vuelven estéticamente 
predilectas.  
Un bebé de 6 meses prefiere contemplar un rostro atractivo, este efecto es 
independiente de la raza, el género y la edad, ello indica que existe un sentido innato 
en lo que el ser humano percibe como atractivo 
Parece ser que existe una preferencia por la simetría en todas las culturas, incluso en 
otros animales. Ésta es un indicador crucial para la calidad genética y atractivo para 
ambos sexos. Esta preferencia por la simetría tiene su origen en la biología y la 
selección sexual (Gazzaniga, 2010). En 2004, Rolf Reber, Norbert Schwarz y Piotr 
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Winkielman sugirieron que lo que se prefiere no es la simetría en sí misma, sino que el 
hecho de que contiene menos información, hace que sea más fácil de procesar. Se 
basaron en un estudio en el que se presentaban cuadros con imágenes de objetos 
cotidianos (mesa, pájaro, avión...), la calidad de estos cuadros se degradó y la fluidez 
de procesamiento era manipulada por un proceso de preparación visual. En los 
resultados se observó que los cuadros con contornos más simétricos se procesaban 
con más fluidez que los que presentaban contornos descoordinados (Reber, Schwarz, 
& Winkielman, 2004). 
Otro elemento que parece ser importante en dicha percepción es la curvatura, las 
personas preferimos los objetos curvos a los angulosos, parece ser que los objetos 
emocionalmente neutros con predominio de rasgos en punta y ángulos agudos 
resultan menos atractivos que objetos equivalentes curvos. Una explicación a esta 
teoría era que las transiciones agudas en un contorno transmitirían, de manera 
voluntaria o involuntaria, un sentido de amenaza y suscitarían un significado negativo 
(Gazzaniga, 2010). 
Pero cabe cuestionarse si, además de la biología, hay otros factores que influyen en la 
determinación de lo que resulta atractivo. Aparentemente la respuesta es afirmativa. 
Un individuo es bello cuando su físico y su cara responden a ciertos cánones ideales 
aceptados como perfectos, la aceptación de dicha perfección es una construcción 
social, la autopercepción de la imagen corporal es un factor establecido por patrones 
culturales (Ilia, 2009). Las diferencias étnicas existentes en la percepción de la belleza 
sugieren que los factores culturales juegan un importante rol (Cruz et al., 2013). 
En las sociedades occidentales, los cánones de belleza han ido cambiando en función 
de la situación de la época. El cuerpo femenino ha sido el reflejo de la historia, en cada 
una de las épocas las mujeres han adaptado sus cuerpos a la realidad de ese momento. 
Se podría decir que los cambios que surgen a lo largo de la historia acompañan a la 
evolución de las féminas. Los ideales de belleza femeninos han sufrido importantes 
cambios con respecto a épocas pretéritas, en las cuales la percepción de la belleza 
distaba bastante de la actual, se pasó de la búsqueda de la obesidad a la repulsión 
total de esta (Kaczan, 2013). A continuación ,en el cuadro 2, se puede observar 
transformación de esta: 
 10 
 
Cuadro 2. Evolución del ideal de belleza en las sociedades occidentales. (Modificado de 
Bonafini & Pozzilli, 2011; Contreras , 2005; Kaczan, 2013) 
Actualmente, en esta propuesta de “perfección corporal” los tratamientos de belleza 
van desde maquillaje, hasta las cirugías, pasando por la antigua ortopedia estética 
(fajas), dietas, fisicoculturismo y remedios “milagrosos” para conseguir dicha meta. 
Con todas estas prácticas hay peligro de llegar a un culto al cuerpo excesivo, situación 
en la cual la preocupación del individuo por su imagen externa es tan prioritaria, que le 
lleva a tomar decisiones y mantener conductas de riesgo con el objetivo de lograr 
resultados más allá de lo que podría considerarse como normal, llegando incluso a 
desembocar en graves problemas psiquiátricos, y no solo físicos. 
Las sociedades tribales no han sufrido un cambio tan significativo en sus modelos de 
belleza, sin apenas similitudes con los que están en auge en las sociedades 
“occidentales”. En la mayoría de estas sociedades tribales la subsistencia económica ya 
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fuera la pesca, la ganadería o la agricultura y la mayor parte de las actividades 
productivas estaban ligadas al alimento, y aunque todo el mundo trabajara en la 
producción de alimentos, el hambre estaba bastante presente. Los cambios 
estacionales, plagas y otras catástrofes naturales provocaban la escasez de alimento, 
por ello, no es de extrañar que la glotonería se considerase una práctica social 
aceptada e incluso valorada.  
Como consecuencia de la escasez de alimento y el temor, hasta día de hoy, de la 
hambruna en muchas sociedades tribales, la comida tiene un importante significado 
social y la robustez se asocia con el atractivo femenino (Contreras, 2005). 
Actualmente en África, al igual que la mujer occidental de hace 2000 años a.c, una 
mujer obesa es un símbolo cultural de belleza, fertilidad y prosperidad. Al contrario 
que en los países occidentales, donde el bajo nivel socioeconómico y los barrios pobres 
presentan mayor tasa de obesidad, sobrepeso y enfermedades crónicas, en África, los 
de mayor status socioeconómico son los que mayor prevalencia de obesidad, 
sobrepeso y enfermedades crónicas presentan. Por ello, los países del norte del 
continente africano son los que mayores cifras de obesidad y sobrepeso presentan 
(Toselli et al., 2014). 
5.2. La obesidad como ideal de belleza 
En el noroeste del continente desde hace mucho tiempo el ideal de belleza es estar lo 
más obesa posible, más concretamente en la sociedad de los “bidan” que comprenden 
el territorio del Sahara Occidental, Mauritania, el sur de Marruecos, el suroeste de 
Argelia, el norte de Mali. Se trata de un conjunto de tribus que tenían un parentesco y 
compartían una forma de vida, hasta que quedaron divididos debido al reparto del 
territorio entre los países europeos.  
En esta cultura, las chicas antes de llegar a la adolescencia les cebaban literalmente 
con leche y avena o centeno. Son las conocidas prácticas de engorde, denominadas 
lebluh. El objetivo era preparar a las niñas desde pequeñas para estar gordas y ser 
hermosas para los hombres y así conseguir casarse. Las mujeres trabajaban para 
mantener sus pliegues de grasa alrededor de su estómago y conseguir unos muslos 
carnosos, mediante alimentos que sabían que engordaban. Esta práctica se comenzaba 
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a edades tempranas, de hecho las principales obligaciones de las mujeres eran criar a 
sus hijos, tener un cuerpo robusto y ser una buena musulmana. Para estos grupos la 
obesidad expresa felicidad, bienestar, sexualidad, belleza y estatus social. Incluso se 
utilizaban castigos físicos para obligar a las chicas a consumir los alimentos (Popenoe, 
2004). 
Estas prácticas actualmente a penas se practican. En el Sahara Occidental, esta práctica 
nociva para la salud e invalidante para las niñas fue prácticamente abolida con la 
llegada de la “modernidad” de la mano del Polisario (Espeleta, 2011). 
A pesar de ello, hoy en día aún hay jóvenes que buscan el mismo efecto, y para ello 
recurren al consumir medicamentos para llegar a ese estado de obesidad que la 
tradición considera “bello”(Blanco , 2016). 
5.3. La obesidad como problema de salud 
La obesidad se caracteriza por el acúmulo excesivo de grasa corporal. Se relaciona con 
un exceso en el número o tamaño de los adipocitos. 
Factores asociados 
La obesidad es multifactorial, algunos de los factores que influyen en su aparición y 
desarrollo son modificables (sedentarismo, mala alimentación), sin embargo hay otros 
que no se pueden modificar (genéticos). En el siguiente cuadro se muestran algunos de 
los factores que influyen en la aparición de esta patología: 
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Cuadro 3: Factores asociados a la obesidad. (Modificado de Gil, 2017)  
Diagnóstico 
El diagnóstico de esta patología, se establece a través de la grasa corporal, es decir, 
mediante la medición de los pliegues cutáneos. Aunque el IMC no es un medidor de la 
grasa, parece ser que se asocia de forma moderada con otras medidas directas de está, 
como los obtenidos por densitometría de doble energía de rayos X (DEXA), que 
permite medición de masa magra y masa ósea. Además el IMC se relaciona con 
enfermedades y complicaciones metabólicas, por lo tanto, se puede utilizar como 
fórmula de cribado de la categoría de peso en la que se encuentra cada uno. La 
clasificación según el IMC es la siguiente: 
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Tabla 1: Clasificación de la OMS de la obesidad según el IMC. (Modificado de                              
Moreno, 2012) 
En el caso de la grasa corporal, uno de los métodos es la medición de los pliegues 
subcutáneos (bicipital, tricipital, subescapular y suprailíaco), y la suma es un indicador 
de la grasa subcutánea. No obstante, es una medición de alta variabilidad y difícil de 
realizar en pacientes obesos.  
Actualmente lo más utilizado en la práctica clínica es la medición de la impedancia 
bioeléctrica, bioempedanciometría, la cual mide la impedancia o resistencia del cuerpo 
al paso de una corriente de baja intensidad, de esta manera se puede establecer la 
cantidad de agua corporal. Teniendo en cuenta que los tejidos tienen una hidratación 
constante, es posible calcular la masa libre de grasa y la masa grasa corporal. Es un 
sistema de medición fácil de realizar, con un grado alto de reproducibilidad, además 
muchas básculas lo tienen incorporado, sin embargo, su grado de exactitud es 
moderado. 
Otro indicador para estimar la grasa abdominal es el índice cintura-cadera, esta 
relación estima con exactitud la masa intraabdominal, la denominada obesidad 
central, la cual está directamente asociada con un mayor riesgo de enfermedad 
cardiovascular y metabólica. Otro indicador es la medición del perímetro abdominal, 
que estima con la misma exactitud que la relación cintura-cadera la grasa 
intraabdominal. Según la OMS, supone un riesgo alto para desarrollar enfermedades 
cardiovasculares y metabólicas un índice cintura-cadera ≥ 0,8 mujeres y ≥ 1 en 
hombres, un perímetro de cintura ≥102 cm para hombres y ≥88 cm para mujeres 
(Moreno, 2012). 
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Consecuencias de la obesidad 
En cuanto a las consecuencias de la obesidad, su presencia se relaciona con el 
incremento del riesgo de desarrollar múltiples enfermedades. Las principales 
consecuencias se muestran en el cuadro siguiente: 
Cuadro 4: Consecuencias de la Obesidad. (Modificado de Gil, 2017; Fernández et al., 
2016) 
Tratamiento 
El tratamiento de esta enfermedad se basa principalmente en la modificación de la 
dieta. Realizar una dieta variada y equilibrada excluyendo alimentos con contenido 
graso y/o azúcares, combinada con un plan de actividad física, caminar a diario 30 
minutos e ir aumentando el tiempo y la intensidad a diario.  
Junto con cambios en los hábitos de vida, perder un 5-10% del peso reduce hasta un 
1% la HbA1c y las necesidades farmacológicas para la diabetes, así como la 
hipertensión arterial y el empleo de antihipertensivos. Además, aumenta la sensación 
de bienestar y la capacidad funcional. Perder entre 2,5 y 5,5 kg de peso tras dos años 
reduce el riesgo de DM2 un 30-60%. Por ello es fundamental tratar esta enfermedad 
cuanto antes. 
Si la persona tiene un IMC> 30 kg/m² y o > 27 kg/m² asociado a comorbilidades 
mayores, cuando tras 3-6 meses en un programa estructurado de dieta y ejercicio 
físico no pierde >5%, se procederá al tratamiento farmacológico o la cirugía bariátrica 
si corresponde. En el siguiente cuadro se muestran los fármacos utilizados, su 
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indicación y sus efectos secundarios, así como las indicaciones para la cirugía (Goday et 
al., 2017): 
 
 
Cuadro 5. Tratamiento farmacológico de la obesidad y cirugía baríatrica. (Modificado 
de Goday et al., 2017). 
5.4. Epidemiología de la obesidad 
 Situación mundial 
Durante las últimas décadas, especialmente en los países en vías de desarrollo se ha 
producido una transición nutricional, desde el predominio del bajo peso a una 
situación en la que la obesidad supera a la malnutrición en todo el mundo, excepto en 
Asia y África, en los que en algunas regiones el bajo peso continúa siendo un problema 
de salud pública.  
Los datos más recientes proceden de estudios realizados en más de 19,2 millones de 
personas de más de 180 países, en los que se observó un aumento del IMC de 21,7 
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kg/m2 en 1975 a 24,2kg/m2 en 2014 en varones, y de 22,1kg/m2 en 1975 a 24,4 
kg/m2 en 2014 en mujeres. En algunas regiones como Europa, el Mediterráneo 
oriental y Norteamérica, más del 50% de las mujeres tienen sobrepeso. Destaca el 
aumento de la tasa de obesidad en Centroamérica, Oceanía y el sur de América Latina, 
y es Estados Unidos y China los países con el mayor incremento de número absoluto 
de personas con sobrepeso y obesidad (OMS, 2017). 
 España 
En España según el informe de la Encuesta Nacional de Salud (ENS) de 2011-2012, el 
17% de la población presentaba obesidad (18% hombres y 16% mujeres), y el 37% 
sobrepeso (45% hombres y 28% mujeres). Los datos epidemiológicos indican que, a 
medida que aumenta la edad, lo hace la tasa de obesidad, excepto en mayores de 75 
(Instituto Nacional de Estadística, 2013). Según la Encuesta Europea de la Salud en 
España de 2014, la tasa de obesidad y sobrepeso es mayor en hombres que en 
mujeres, la prevalencia conjunta de obesidad y sobrepeso en 2014 de hombres era 
entre un 52,7%-60% frente a un 44,7% en mujeres (INE & MSSSI, 2016). 
Entre los factores que influyen en la prevalencia de la obesidad, parece ser que en los 
países con menor renta, la obesidad es más frecuente en personas con mayor nivel 
socioeconómico, y por el contrario, en los países desarrollados, las personas con 
sobrepeso suelen ser los grupos más desfavorecidos (Toselli et al., 2014). 
 El norte de África 
En África también podemos encontrar este problema. Aunque la desnutrición sigue 
bastante extendida por el continente, paradójicamente se produce una doble carga de 
malnutrición (Gil, 2017). Las mayores tasas de obesidad se encuentran en el norte del 
continente, a diferencia de aquí, las mayores tasas de sobrepeso y obesidad 
corresponden a las mujeres. Según los datos en relación a las mujeres recogido en 
2016, en Egipto el 66,3 % tenían sobrepeso y el 36% obesidad (OMS, 2016a). En 
Marruecos el 56,4% tenían sobrepeso y el 27,6% obesidad (OMS, 2016b). En Argelia el 
60,3 % tenía sobrepeso y el 29,3%obesidad (OMS, 2016c). En Libia el 69,0% presentaba 
sobrepeso y el 38% obesidad (OMS, 2016d). En Túnez el 66,5% tenían sobrepeso y el 
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33,9% obesidad (OMS, 2016e). En Mauritania el 32,3 % tenían sobrepeso y el 12.1% 
obesidad (OMS, 2016f). 
 
Figura 1. Datos de la OMS de porcentaje de sobrepeso y obesidad en países del Norte 
de África en 2016. (Modificado de OMS, 2016) 
 Sahara Occidental 
En el caso del Sahara Occidental, en los campamentos de refugiados en un estudio 
realizado en 2010, en el que se tomó como muestra 2.005 familias de 4 campamentos 
(Dajla, Auserd, Aiún, Smara), se obtuvieron los datos que se mencionan a continuación. 
Del muestreo de 1699 mujeres, el 31,8%(IMC> 25) tenían sobrepeso y el 
21,9%(IMC>30) padecían obesidad (figura 3). Además, utilizaron el perímetro 
abdominal para medir la obesidad central que se trata de la masa que se acumula 
principalmente en la región cervical, la facies, el tronco y el abdomen superior. 
Mediante esta medición se establece el riesgo que hay de desarrollar diabetes, el 
síndrome metabólico en general y mayor morbilidad y mortalidad cardiovascular. 
Cuando el perímetro abdominal (PA) es > 82cm pero < 88cm comienza a haber riesgo 
de padecer enfermedades metabólicas y/o cardiovasculares, y cuando es > 88cm el 
riego es sustancialmente mayor. Esta medición alterada se considera obesidad central, 
en este estudio, con una muestra de 1.689 mujeres, el 23,5% tenían una PA > 82cm y < 
88cm, el 47,9% tenían una PA > 88cm (figura4) (Grijalva  et al., 2012). 
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Por otro lado, en cuanto a los Territorios Ocupados (TTOO) por Marruecos, es un poco 
complicado conseguir datos que solo se correspondan con los saharauis, puesto que se 
mezcla con los de los marroquís. No obstante, existe un estudio de la obesidad en la 
población saharaui residente en los TTOO, realizado por Rguebi y Lehsan en 2004 con 
una muestra de 249 mujeres en el Aiún (capital de los TTOO). Este estudio afirma que 
las mujeres saharauis tienen una tasa de obesidad tres veces mayor que la media 
nacional.  
Según este estudio, a través del cálculo del IMC, se calculó que el 30% de las mujeres 
en total tenían sobrepeso y el 49% eran obesas. En la figura 5 se puede observar el IMC 
en los distintos rangos de edad, se observa un alto porcentaje de sobrepeso (45%) en 
el grupo más joven (15-25), lo cual puede predecir el incremento de este problema en 
edades posteriores. Se observó que el 11,9% de las mujeres antes de los 25 presentan 
obesidad, de 45 a 55 alcanza la mayor cifra con un 72,7% y tras los 55 vuelve a 
descender a un 48,1 %. 
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Figura 4: Prevalencia de sobrepeso y obesidad, mediante IMC,  en función al grupo de 
edad. (Modificado de Rguibi & Belahsen, 2004) 
Por otro lado, se estudió también la prevalencia de la obesidad central mediante la 
medición del perímetro abdominal. En la figura 6 se puede ver que en todos los grupos 
de edad existe un riesgo de desarrollar morbilidad, la tasa más baja se encuentra en el 
grupo de < 25 años, que aún así continúa por encima de 82 cm que es cuando 
comienza el riego según la OMS. A partir de los 25 el riesgo es potencialmente mayor, 
y el auge se produce el grupo de >55años. 
Además del perímetro abdominal, también se utiliza el índice cadera-cintura, que mide 
mediante una relación del perímetro de la cintura y el perímetro de la cadera, el riesgo 
de desarrollar enfermedades cardiovasculares y metabólicas. El riesgo para mujeres es 
cuando esta relación es > 0,85. En la figura 7 se puede observar que el único grupo que 
no sobrepasa la cifra establecida es el de menores de 25 años, sin embargo, 
posteriormente se incrementa notablemente, al igual que el perímetro abdominal, se 
alcanza la máxima cifra en el grupo de > 55 años.  
Ello muestra que a pesar de que la obesidad basada en el IMC disminuye a partir de los 
55, tienen las mayores cifras de obesidad central, con lo cual el riesgo de estas mujeres 
es mucho mayor que el de los grupos más jóvenes (Rguibi & Belahsen, 2004). 
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5.5. La realidad contextual de las mujeres saharaui 
 Sahara Occidental: La última colonia 
El Sáhara Occidental, país al noreste de África, fue protectorado español desde el año 
1884. En 1975, se estableció que España debía descolonizar el territorio y cederle el 
mando al propio país, sin embargo, eso nunca sucedió. Con la enfermedad y la 
posterior muerte de Franco en 1975, el proceso de descolonización fue interrumpido. 
España abandonó el territorio sin descolonizarlo. Y en lugar de ello, llegó a un acuerdo 
con Marruecos y Mauritania para que se repartiesen el territorio. La zona de 
Mauritania fue recuperada a través de una guerra. Sin embargo, Marruecos invadió el 
país mediante la famosa “Marcha Verde”, la cual se suponía que era pacífica y 
realmente se bombardeó a la población con Napalm y fósforo blanco. Gran parte de la 
población se exilió al país vecino Argelia, el cual les concedió un territorio en el que 
refugiarse, Tinduf. Otros se quedaron bajo la represión del gobierno marroquí. En 1991 
se firmó el alto al fuego con la promesa de un referéndum por parte de la ONU que 
hasta día de hoy no se ha cumplido.  
El Sahara ha quedado dividido en tres partes, la primera son los territorios ocupados, 
la segunda son los territorios liberados, los cuales son desierto y habitan básicamente 
la gente que continua con la vida beduina y nómada, y la tercera son los campamentos 
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de refugiados. De esta manera la población saharaui lleva 42 divida ente dos partes, 
separadas por el llamado “Muro de la vergüenza”, se puede observar en la imagen 1 
una marcada línea marrón, custodiado por minas antipersonas, anticarro y antitanque, 
y miles de soldados marroquíes. Por un lado están los Territorios ocupados (TTOO), 
lugar en el que los saharauis residen bajo la represión del gobierno marroquí, y por 
otro los campamentos de refugiados saharauis de Tinduf y los territorios liberados, en 
los cuales existe un riesgo mortal por culpa de las minas que hay en el terreno. En los 
campamentos se creó una organización de la nada, el 27 de febrero de 1976 se creó 
República Árabe Saharaui Democrática (RASD), con el Frente Polisario a cargo de la 
dirección (Blanco, 2016). 
 
 Mujeres saharauis en los Territorios ocupados 
En lo referente al tema que nos ocupa, en los TTOO, siguiendo con el estudio llevado a 
cabo por Mohamed y Belahsen (2004), se les mostraron a las participantes del estudio 
unas figuras (imagen 2) de mujeres con distintos pesos corporales, y debían indicar 
Imagen 1. Mapa del Sahara Occidental con el muro divisor marroquí, del Alto 
Comisionado de Naciones Unidas para los Refugiados (Modificado de ACNUR 
,2006). 
 23 
 
cual les resultaba más saludable. El 78% de las participantes consideraba las figuras 4-5 
como las más saludables (etiquetadas como sobrepeso). 
 
Imagen 2. Figuras mostradas a mujeres saharauis para elección de la silueta más 
saludable. (Modificada  de Rguibi y Belahsen, 2006) 
Asimismo, se les cuestionó acerca de la motivación que tienen para querer tener una 
imagen corporal determinada y se observó que la opinión de los hombres era la que 
más influía en su deseo de estar “bellas” (221 participantes). La presión para engordar 
que las madres ejercen sobre sus hijas(197 participantes) fue la segunda razón que 
más se tenía en cuenta, por último, la vestimenta tradicional, la melhfa (167 
participantes), dado que pretenden llenar la melhfa hasta conseguir que se les dibuje 
la silueta, y el deseo de verse bien en ella les llevaba a querer engordar. 
 De la misma manera, se estudió el deseo que presentaban las mujeres de ganar peso a 
lo largo de su vida. El 87.1% alguna vez en su vida han tenido deseo de ganar peso, 
pero en ese momento, a pesar de ser el 49%obesas y el 30% con sobrepeso, la mayoría 
de mujeres definía su peso como apropiado, y el 16,9% no estaban satisfechas con sus 
cuerpos porque querían ganar más peso, todas eran menores de 35 años(Rguibi & 
Belahsen, 2006). 
En lo referente a la conciencia del cuerpo, parece ser que las mujeres musulmanas 
presentan menos insatisfacción con sus cuerpos. Esto es debido a que llevan ropa 
holgada que les cubre todo el cuerpo, esto supone que al llevar ropa que no les marca 
la silueta no tienen esa preocupación ni conciencia al engordar, al contrario, su 
objetivo es marcar la silueta en la medida de lo posible (Odoms, 2008). 
En cuanto al nivel de escolarización la mayoría ni siquiera había finalizado la educación 
primaria, y pocas finalizaron la secundaria (47 participantes). Por otro lado en lo 
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referente a su estado civil la mayoría estaban casadas (166 participantes), 50 eran 
solteras, 19 divorciadas y 14 viudas.  
Aquellas que deseaban ganar peso actualmente, 47 mujeres, pretendían hacerlo 
mediante prácticas de engorde, solo 12 de ellas no tenían en mente recurrir a ayuda y 
168 mujeres reconocieron que utilizaron dichas prácticas alguna vez en su vida. Las 
prácticas más utilizadas eran: el uso de estimulantes del apetito (71 mujeres lo 
consumieron en el pasado y 3 en el momento del estudio), la sobreingesta de 
alimentos (56 mujeres lo hicieron en el pasado, 30 en el momento del estudio), el uso 
de corticoides (41 reconocieron haber consumido y 4 continuaban consumiendo) y 
otros como halba, que son plantas medicinales que aumentar el apetito (7 
reconocieron haber consumido en el pasado y 5 en el momento del estudio). 
Algunas mujeres casadas dijeron que ellas 40 días antes de casarse hicieron tablah, es 
decir, realizaban una sobreingesta voluntaria para ganar peso. Las mujeres utilizaban 
cuscús, grasa y carne de camello, aceite de oliva y arroz con leche. Otras mujeres, 
usaron comidas más tradicionales, como lahssa como suplemento dos veces al día, una 
antes de desayunar y otra antes de cenar. Esta comida está preparada mediante varios 
alimentos, semillas y miel. 
Podemos afirmar que a través de este estudio se observó que las mujeres tenían 
normalizada la obesidad, y que su principal preocupación es la imagen física por 
encima del bienestar físico (Rguibi & Belahsen, 2006). 
 Mujeres saharauis en los Campamentos de refugiados de Tinduf 
Al otro lado del muro, se encuentran los campamentos de refugiados de Tinduf, se 
trata de un pueblo en sus orígenes nómada que se ha visto obligado a la 
sedentarización en un territorio limitado, sin agricultura y sin poder ir allá donde llueva 
con sus rebaños. Es un pueblo con una capacidad de actividad extensa, puesto que en 
sus orígenes el trabajo era su principal prioridad pero que el asentamiento forzado en 
un lugar con unas temperaturas tan altas solo invita a refugiarse en casa. Estos 
factores hacen que la vida en los campamentos se reduzca a la familia, con una 
actividad física prácticamente inexistente(Campos & Carretero, 2016). 
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El terreno es un conjunto de 5 campamentos divididos en distritos. La actividad 
económica se reduce a lo básico para subsistir, el comercio es escaso y las actividades 
laborales están poco desarrolladas, los argelinos no parecen integrarles en el ámbito 
laboral, aunque los jóvenes cada vez lo desean más (Campos & Díaz, 2016). 
La principal fuente de alimento para los refugiados es la ayuda humanitaria exterior, la 
cual durante los últimos años ha ido disminuyendo. Actualmente el Programa Mundial 
de Alimentos (PMA) suministra 90.000 raciones a aquellos más vulnerables y 35.000 
raciones suplementarias cada mes. La cesta de alimentos incluye alimentos básicos con 
un valor nutricional de 2.166 kilocalorías por persona y día. La cuestión es que este 
cálculo es para 125.000 saharauis (Cooperación española, Aecid, 2014), cuando según 
el nuevo informe publicado en marzo de 2018 de ACNUR hay 176.600 refugiados en la 
zona. Este informe publicado por la propia organización de ACNUR demuestra que la 
ayuda es claramente insuficiente (ACNUR, 2018)  
La población más vulnerable es aquella que sufre desnutrición, porque en los 
campamentos existe una doble carga de malnutrición, a pesar de haber elevadas cifras 
de obesidad, la desnutrición continua siendo un problema (Grijalva et al., 2012). 
La canasta básica tiene 17 kg y está compuesta por: harina de trigo, arroz, lentejas, 
guisantes (antes había judías y garbanzos pero eran más caros y los sustituyeron), 
aceite vegetal, azúcar y un compuesto de maíz y soja que llaman “supercereal”. La otra 
mitad de los alimentos que consumen procede un 10% de alimentos frescos de Cruz 
Roja Española, Oxfam y el resto de ayuda proviene de países como Noruega, que 
aportaba caballa, que es la única fuente de proteínas. Estas ayudas aparte de las del 
Programa Mundial de Alimentos eran las que equilibraban mínimamente la dieta 
saharaui, pero bastantes están siendo retiradas, debido a la cantidad de emergencias 
humanitarias mundiales que hay y que hacen que los países desplacen sus ayudas a las 
nuevas emergencias. 
En 2016, la ONU lanzó una alerta sobre la situación, puesto que si continúa de esta 
manera, progresivamente se irán reduciendo alimentos, pudiendo ser insuficientes y 
aumentar la incidencia de anemia y desnutrición (Campos & Carretero, 2016). 
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Por otro lado, según un estudio realizado sobre la dieta en los campamentos, se 
observó que 1/3 de saharauis tenía una dieta equilibrada. Aquellas personas con 
menor nivel socioeconómico tienen una dieta más desequilibrada, lo cual no es de 
extrañar puesto que muchos productos que ya no se reparten en la canasta básica, 
deben ser comprados y por lo tanto, aquellos que pueden permitírselo pueden 
continuar una dieta variada (Morseth et al., 2017).  
La cuestión es que actualmente, según los datos obtenidos de un estudio realizado en 
los campamentos de Dakla, Auserd, Layoun y Smara a 2005 jaimas, las mujeres no 
embarazadas de entre 15-49 años presentan un 47,2% de obesidad, 38,8% 
presentaban sobrepeso y solo el 11.5% tenían un peso adecuado. (Grijalva et al., 2012) 
A ello hay que añadir que la diabetes es un problema que empieza a tener peso en los 
campamentos. En 2009 el equipo del Dr. Díaz Cardóniga situó la incidencia de la 
diabetes en los campamentos en un 6%, cifra que no dista mucho del país en el que se 
encuentran . En Argelia, ese mismo año, según la International Diabetes Federation 
(IDF) era de un 8,5 % y en Mauritania, cuya cultura y estilo de vida es similar, era de un 
5% (Mohamed, 2013). Estos datos indican una prevalencia similar a la existente en el 
resto del mundo. En el 2010 el 6,6% de la población mundial era diabética. Un factor 
que puede favorecer este hecho es el sedentarismo de esta población de origen 
nómada en un campamentos de refugiados, que han pasado de consumir alimentos 
elaborados de manera artesanal (cus cus, dshisha, ncha…) a una dieta de subsistencia, 
dependientes de ayudas externas, con un gran porcentaje de alimentos con alto nivel 
glucémico, de bajo coste y pocas verduras y productos frescos. Como resultado se 
obtiene un población sedentaria.  
Hay más factores que contribuyen a este hecho. Uno de ellos es el té tradicional, 
elaborado con una gran cantidad de azúcar. En cada té se toman tres vasos y se 
realizan más o menos 4 tés diarios. Otro factor es el canon de belleza femenino, 
puesto que la obesidad es un riesgo para desarrollar DM tipo II, además, las mujeres 
saharauis a veces recurren a técnicas de riesgo para la salud para conseguir su 
propósito, recurriendo incluso a la toma de corticoides, un comportamiento muy 
extendido por los campamentos. Entre muchos otros efectos de tomar corticoides a 
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largo plazo se encuentra su efecto hiperglucemiante y se asocia al desarrollo de la DM 
tipo II (Campos & Carretero, 2016). 
 Conductas de riesgo para la salud: toma de corticoide: 
El mal uso de corticoides el caso de las mujeres saharauis, supone un grave riesgo para 
la salud. Principalmente no se pueden consumir estos medicamentos sin indicación y 
además  no se debe prolongar en el tiempo dado que tiene muchos efectos 
secundarios. Los principales efectos adversos son:   
Cuadro 6. Efectos secundarios de la toma prolongada de corticoides. (Modificado de 
Galofré, 2009) 
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 Mujeres Saharauis en España 
En lo referente a las mujeres que residen es España, según un estudio en el que se 
eligieron aleatoriamente 10 mujeres, la media de edad era de 46,2 años, llevaban en 
España una media de 6, 4 años, el 57,1 % tenían estudios secundarios y el IMC medio 
fue de 30,1. Todas las mujeres presentaban obesidad o sobrepeso, lo cual está 
relacionado con la inexistente actividad física, la alimentación inadecuada y el ideal de 
belleza saharaui.  
Tras hacer la comparativa con los campamentos los datos mostraban que las mujeres 
tenían un mayor consumo de azúcares (100%mujeres), cereales(100%), aceite de oliva 
(57,1%) y alimentos proteicos (42,9%), sin embargo han disminuido su consumo de 
verduras (85,7%) y frutas (28,6%). Esto demuestra que aun teniendo disponibilidad 
para cambiar sus hábitos no adecuan su dieta, probablemente por la publicidad y la 
falta de conocimientos (Arroyo, Andía, & Demon, 2016). 
Otro elemento importante en este punto es el coste de los alimentos, los más baratos 
son aquellos con mayor contenido de grasas y azúcares, comer sano se ha vuelto caro. 
Este hecho puede influir en la alimentación de las clases sociales más bajas, el precio 
elevado de las verduras y las frutas puede suponer una barrera, la gente recurre a lo 
más barato, que además resulta que es lo más atractivo (Darmon & Drewnowski, 
2015). 
5.6. La promoción y prevención como solución del problema 
La promoción de la salud consiste en realizan actividades enfocadas a capacitar a las 
personas para que aumenten el control sobre su salud, y para que la mejoren. 
La prevención por su lado, se centra en la enfermedad, son medidas que no van 
dirigidas solamente a evitar la aparición de la enfermedad y a reducir los factores de 
riesgo, sino que también a detener su avance y a disminuir las consecuencias 
producidas. Hay varios tipos de prevención (Julio, Vacarezza, Álvarez, & Sosa, 2011). 
 29 
 
 
Figura. 7. Niveles de prevención. Elaboración propia. (Modificado de Julio, Vacarezza, 
Álvarez, & Sosa, 2011) 
La combinación de estos dos conceptos es el arma más potente para luchar contra el 
sobrepeso y la obesidad. La prevención de la obesidad a través de la promoción de 
hábitos alimenticios saludables y ejercicio físico es la principal solución al problema. 
Los programas de educación para la salud responden a estos puntos, mediante ellos se 
consigue transmitirles a los usuarios los beneficios de los hábitos saludables, les 
otorgan habilidades y herramientas para abordar un problema de salud y hacer una 
correcta elección de estilos de vida. A través de la educación para la salud se pretende 
trabajar una sustitución de hábitos de vida no saludables por otros que si lo son, o en 
caso de que sean saludables, mantenerlos. La alfabetización sanitaria, se debe adoptar 
a las necesidades de los beneficiados, por ello es fundamental que tengan en cuenta y 
se trabajen los factores del entorno social, los factores del entorno más cercano y los 
factores personales (lo que sabe, lo que cree y lo que puede hacer) (Pérez, Echauri, 
Ancizu , & Chocarro , 2006). 
Según la OMS la obesidad es una enfermedad prevenible en la mayoría de los casos. 
Son imprescindibles entornos y comunidades favorables que influyan en las elecciones 
de las personas, de manera que la opción más accesible, sencilla y disponible sea la 
más saludable en lo referente al ejercicio físico y la alimentación (OMS, 2017). Por ello, 
además de los cambios a nivel personal, para la prevención es necesario lograr la 
implicación alimentaria (calidad nutricional y etiquetado), medios de comunicación 
(anuncios publicitarios, información veraz), poder legislativo y autoridades (medidas 
Primaria 
• Las acciones van dirigidas  a disminuir los factores predisponentes y a 
evitar la aparición de la enfermedad 
Secundaria 
• Está enfocada a la detección precoz de la enfermedad 
Terciaria 
• El objetivo es una recuperación completa de la enfermedad, se trata de 
minimizar los sufrimientos causados al perder la salud. 
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reguladoras de la industria y los productos comercializados), administraciones locales 
(urbanismo), centros educativos (comedores escolares, limitar los productos de las 
máquinas expendedoras, el almuerzo), el trabajo (limitar ascensores a las personas 
que precisan). La sanidad no puede con esta lucha sola, precisa de todos estos órganos 
para ello (Goday et al., 2017). 
En lo referente al ámbito personal, una de las claves es la alimentación. Según la OMS, 
una dieta saludable nos protege contra la morbilidad. Las recomendaciones de la OMS 
son (OMS, 2015): 
Cuadro 5. Recomendaciones de la OMS para una alimentación saludable. (Modificado 
de OMS, 2015) 
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Figura 8. Pirámide de la dieta mediterránea. (Modificado de Arós & Estruch, 2015) 
El otro punto clave para la prevención del sobrepeso y la obesidad es el ejercicio físico. 
La OMS recomienda para adultos de 18 a 64 años al menos 150 minutos de actividad 
física moderada, o como mínimo 75 minutos semanales de actividad física intensa, o 
una combinación equivalente de ambas. Para conseguir mayor beneficio se aconsejan 
300 minutos semanales de actividad moderada o de una equivalencia. Es importante 
hacer ejercicios de fortalecimiento muscular 2 o más días a la semana, para ejercitar 
los grandes conjuntos musculares (OMS, 2018). 
6. DISCUSIÓN 
La biología juega su papel en los conceptos en el concepto de belleza, Ganazziga 
(Gazzaniga, 2010) expone una idea sostenible acerca de los rasgos que se consideran 
bellos por naturaleza, incluso la simetría y la preferencia por los objetos curvos podría 
influir en la justificación de la obesidad como ideal de belleza tanto en occidente en 
épocas pretéritas como en las sociedades más tribales. No obstante, la sociedad es el 
elemento más destacable de la concepción y entendimiento de este término. Ejemplo 
de ello son los cánones de belleza tan dispares existentes en todo el mundo, como es 
 32 
 
el caso del significado de la delgadez y la obesidad dependiendo de la sociedad. Según 
Contreras (Contreras , 2005), la delgadez en los países occidentales tiene asociados 
una serie de aptitudes, por lo tanto es considerada bella por las características 
definitorias que la acompañan. La obesidad por su lado, en el caso de los saharauis, 
significa prosperidad, belleza y fertilidad, por ello se busca esa condición, sin embargo 
la delgadez es pobreza y trabajo. Con lo cual se podría decir que se concibe como bello 
aquello que representa los elementos y actitudes que la sociedad considera 
importantes y buenas. 
En el caso del Sahara Occidental la obesidad lleva implícito prosperidad, prestigio y 
dinero, los cuales son precisamente los elementos más buscados dada, 
mayoritariamente, su situación de pobreza. La creación del ideal de belleza se traduce 
en la economía, en las sociedades occidentales de la abundancia y el consumismo los 
que alcanzan el modelo establecido es porque tiene medios para ello, puede 
permitirse los tratamientos, la alimentación y los productos necesarios. En el Sahara 
por su parte, donde la comida precisamente no sobra, los únicos que pueden llegar a 
alcanzar el canon de belleza establecido son los que pueden acceder a los alimentos en 
abundancia, es decir, aquellos que disponen de recursos económicos. 
El problema es que los ideales de belleza engañan a todo el mundo, no solo a los que 
tienen medios para alcanzarlos, sino que  se espera lo mismo de todas las mujeres, 
esto da lugar a las prácticas de riesgo para la salud para poder llegar a donde quieren. 
Aquí es la anorexia y la bulimia, allí son los corticoides y la sobreingesta, pero 
realmente es el mismo problema, la imagen corporal y la concepción del cuerpo como 
reflejo y elemento definitorio de la persona. 
Las mujeres saharauis están sometidas a la búsqueda constante de la obesidad. La 
obesidad es un problema de salud mundial contra el que hay que luchar, el caso es que 
el riesgo de padecer sobrepeso u obesidad de este grupo es mucho mayor, dado que 
ellas no ven como problema la obesidad, de hecho es lo que buscan, con lo cual no se 
preocupan por evitarla. Esta sumisión a la opinión pública supone una ausencia de 
responsabilidad y empoderamiento de su salud, con lo cual, es imprescindible trabajar 
este problema desde la raíz, es obvio que no se va a cambiar de manera repentina el 
ideal de belleza de toda una sociedad, pero sí que es necesario darle a las mujeres las 
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herramientas necesarias para que sean ellas mismas las que decidan actuar, no desde 
una imposición externa. 
7. CONCLUSIONES 
 La biología influye en nuestra concepción de belleza, sin embargo, la 
construcción social de este concepto (el canon de belleza), el cual lleva 
implícito una serie de elementos y actitudes que la sociedad considera 
buenas, es más influyente. 
 El ideal de belleza se traduce en la economía de la sociedad, en las 
sociedades occidentales están delgados los que se lo pueden permitir y en 
las tribales son obesos los que disponen para ello. 
 Las mujeres saharauis, tanto las de los TTOO como las de los campamentos 
o de España, son presionadas por la sociedad para estar obesas, incluso 
llegan a prácticas de riesgo para la salud como la toma de corticoides o la 
sobreingesta de alimentos para ello. 
 La obesidad es un problema mundial que no deja indiferente a nadie, los 
países del norte de África son los más afectados del continente, las mujeres 
saharauis tienen mayor riesgo de desarrollarla por su concepción de 
belleza. 
 La alimentación de las mujeres saharauis y sus hábitos no saludables no han 
variado desde su llegada a España, a pesar de disponer de más recursos. 
 Es necesario intervenir mediante la educación de la salud para prevenir el 
sobrepeso y la obesidad en las mujeres saharauis, hay que hacerlo de 
manera colaborativa, no imperativa. Ellas deben identificar la necesidad de 
la actuación. 
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8. PROPUESTA DE PROGRAMA EDUCACIÓN SANITARIA 
8.1. Introducción 
Mediante la revisión realizada se ha confirmado la existencia de un problema que está 
afectando a todo el mundo, la obesidad. La información acerca de las consecuencias 
que supone la obesidad para la salud y los datos obtenidos reflejan la urgencia de 
trabajar con este problema. 
Según indica la OMS el sobrepeso y la obesidad son prevenibles en su mayoría. El 
elemento más crucial para actuar sobre este problema es la prevención, a nivel 
individual, de esta enfermedad a través de la promoción de hábitos alimenticios 
saludables y la actividad física (OMS, 2017). 
Como ya se ha observado en los resultados de la revisión, las mujeres saharauis son un 
grupo poblacional con un gran riesgo de desarrollar sobrepeso u obesidad, dado que lo 
que es considerado como un problema de salud, ellas lo traducen en belleza, por ello, 
a pesar de la dificultad, es imprescindible actuar sobre este grupo.  
La creación de un programa de educación sanitaria dirigido a mujeres saharauis es la 
respuesta a esa necesidad de actuación. La intervención en la comunidad de mujeres 
saharauis es dificultosa dado que se trata de una conducta que responde a un ideal de 
belleza, por tanto la modificación es un gran reto. Por ello, la principal línea de trabajo 
se encamina a concienciarles de su peso corporal y de las consecuencias que ello 
supone, así como fomentar la incorporación de hábitos de vida saludables. 
La propuesta de actuación se ubica en España, ya que trabajar con las mujeres que 
residen aquí es más sencillo, desde el punto de vista de trabajo se dispone de mayor 
cantidad de recursos aquí; desde la perspectiva del perfil de las mujeres, las que se 
encuentran aquí están más familiarizadas con la importancia de los hábitos saludables.  
El lugar escogido ha sido Llodio, un pueblo de Álava, habitan un gran número de 
saharauis, los únicos datos que se han podido conseguir son del 2006 puesto que la 
población saharaui se incluye con los marroquís o los argelinos, según estos datos el 
21% de los extranjeros son saharauis, y un 67% de estas son mujeres (Peciño, 2006). 
No se han encontrado datos de ningún programa enfocado a esta cuestión en el 
pueblo, el único estudio encontrado fue el diseño de un programa en Vitoria, dirigido a 
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las mujeres de esa ciudad. Por ello se ha considerado necesario, pertinente y factible 
realizar esta propuesta en este lugar. 
Esta propuesta de educación sanitaria consta de varios talleres, cada uno responde a 
un objetivo específico. La finalidad del programa no es simplemente alfabetizar 
sanitariamente a las participantes, sino que se trata de conseguir que sean ellas las que 
identifiquen el problema y por consiguiente, responsabilizarles de su salud. De esta 
manera se pretende que las mujeres identifiquen las conductas de riesgo y sean 
capaces de modificarlas. 
8.2. Objetivos 
●Objetivo general: Capacitar a las mujeres saharauis residentes en LLodio para que 
detecten la necesidad de modificar sus hábitos de vida y facilitarles herramientas para 
ello. 
●Objetivos secundarios: 
1. Proporcionar herramientas para que tomen conciencia de su estado físico y de 
los factores que influyen en ello. 
2. Informar sobre  los riesgos y las consecuencias para la salud que supone la 
obesidad. 
3. Detectar hábitos alimenticios no saludables y proporcionarles información para 
sustituirlos por otros saludables 
4. Fomentar la incorporación de la actividad física en la rutina de las participantes 
5. Incentivar a las mujeres para que continúen con los hábitos saludables 
adquiridos a lo largo del programa 
8.3. Metodología 
La metodología escogida está basada es la educación para la salud basada en la 
promoción de los hábitos de vida saludables como la alimentación y el ejercicio físico. 
Se pretende realizar un proceso de aprendizaje, los talleres van enfocados 
principalmente a expresar su situación y sus conocimientos, después se les aporta 
información y se les reorganiza las ideas aportándoles datos objetivos, posteriormente 
se procede a analizar los factores influyentes y se pretende que sean ellas las que 
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detecten los problemas, y finalmente se comienzan a desarrollar habilidades para 
cambiar las conductas incorrectas detectadas.  
Los talleres están programados para que sean dinámicos y bidireccionales, no se 
basará en la emisión de información, sino que tiene como objetivo la participación 
activa de las participantes y la opinión de estas. 
8.4. Contenido de la propuesta 
 Identificación del problema 
Las mujeres saharauis tienen una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad, este 
problema es de alta magnitud. Por un lado según los datos obtenidos en los Territorios 
ocupados el 49% de las mujeres eran obesas y el 30% tenían sobrepeso (Rguibi & 
Belahsen, 2006). Por otro lado, las mujeres de los campamentos el 31.8 % de las 
mujeres presentaban sobrepeso y el 21,9% eran obesas (Grijalva-Eternod et al., 2012). 
En cuanto a las residentes en España, según un estudio, el IMC medio era de 30,1%, 
todas presentaban sobrepeso u obesidad, además este estudio confirmaba que las 
mujeres saharauis al venir a España, y disponer de recursos, no llevan una dieta 
adecuada (Arroyo et al., 2016). 
La revisión realizada nos muestra la importancia de combatir el sobrepeso y la 
obesidad para evitar problemas de mayor magnitud (diabetes, hipertensión arterial, 
artritis…). Actuar sobre este problema significa reducir los factores de riesgo para 
desarrollar otras patologías, además proporciona un aumento de calidad de vida, así 
como una mejora del estado de salud general. Por ello, está justificada la prevención 
del sobrepeso y la obesidad mediante la promoción la alimentación saludable y el 
fomento del ejercicio físico. 
 Grupo diana 
El grupo diana serán mujeres de entre 18 a 45 años. Se abarca este rango de edad 
porque me parece que es con el que más se puede trabajar. Por un lado, se escoge a 
mayores de 18 años porque el programa va dirigido a población adulta . Por otro lado, 
llevo el rango hasta los 45 porque son mujeres que aún pueden modificar sus hábitos, 
y sobre todo, pueden modificar los de su familia. 
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 Lugar y fecha 
La intervención se realizará en la casa de cultura de LLodio. Se ha escogido este 
espacio por un lado porque se encuentra en el centro y el ambulatorio está muy 
alejado de la zona céntrica. Por otro lado, otro motivo es que a las participantes les 
resultará más conocido, puesto que se realizan muchas actividades relacionadas con el 
Sahara allí, y por tanto será más familiar y cómodo. Además se ha escogido septiembre 
porque aún hace buen tiempo, porque habrá más posibilidades de que se encuentren 
en España en esa fecha, dado que antes quizá estén veraneando fuera. 
 Propaganda del programa 
Para conseguir la captación de asistentes se utilizarán varios medios: 
 Carteles informativos y folletos (Anexo 1)  
 Nos pondremos en contacto con la Asociación de Saharauis de Llodio y les 
solicitaremos que informen a las mujeres saharauis del pueblo. Además las 
mujeres podrán inscribirse poniéndose en contacto con la Asociación, estos 
tendrán un cupo de 10 plazas para inscribir. 
 En el centro de salud se dejarán folletos en las consultas y se le informará al 
personal, de tal manera que cuando acuda una mujer saharaui le entreguen 
información y el folleto. Ellos también serán un lugar de referencia para la 
inscripción, solo que debido a que no es tan influyente en las mujeres como la 
asociación, les dejaremos un cupo de 7 plazas para inscripciones. 
 Por último, recurriremos a la sección de trabajo social, dado que es un lugar 
que puede tener bastante demanda por parte de nuestro grupo diana, se 
realizará lo mismo, se dejarán folletos para entregar. Esta sección será el tercer 
lugar de referencia para la inscripción, tendrán un cupo de 3 mujeres para la 
inscripción. 
 Programación de las actividades 
 Taller 1 ¿Belleza = obesidad? 
Objetivo: Proporcionar herramientas para que tomen conciencia de su estado físico y 
de los factores que influyen en ello. 
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Materiales: Sillas, báscula, tallímetro, cinta métrica, proyector y ordenador,  4 
calculadoras, bolígrafos, cuestionario 1º, hojas impresas con la tabla resumen del 
contenido del programa. 
Desarrollo de actividades y tiempo 
o Acogida, bienvenida y firma de contrato (15 minutos) 
Acogeremos a las participantes dándoles la bienvenida por su colaboración. Tras ello, 
se presentará al grupo que trabajaremos con ellas y les pediremos que se presenten 
ellas. Posteriormente, les entregaremos el contrato de participación (Anexo 2) , en el 
cual se indica que deben acudir a todos los talleres y que solo pueden ausentarse por 
motivos justificados, y de  no ser así nos  indicarán el motivo por el cual dejan el 
programa. La finalidad es que se comprometan con el programa, pasaremos lista en 
todas las actividades, de esta manera mantendremos un control de las ausencias, y en 
caso de querer dejar el programa, podremos saber lo que les llevó a hacerlo. 
Finalmente, les entregaremos la programación (Anexo 3). 
o ¿ Qué sé y qué espero saber? (25 minutos) 
En esta actividad se les entregará un cuestionario (Anexo 4) que contiene preguntas 
sobre: sus datos personales (edad, años en España, nº hijos), sus expectativas respecto 
al programa,  si tienen conciencia de su peso corporal (saben su peso) y su nivel de 
satisfacción con sus cuerpos (si desean ganar o perder peso, si lo han hecho en el 
pasado, los medios que han utilizado para ello y si entre estos estaban los 
medicamentos). Puesto que quizá haya mujeres que no entiendan alguna pregunta, les 
ofreceremos la ayuda de los miembros de la asociación. 
Posteriormente, realizaremos una lluvia de ideas lanzando una serie de palabras en 
voz alta para saber sus conocimientos acerca de la obesidad y el sobrepeso: obesidad, 
sobrepeso, salud.  
o ¿Qué necesito saber? (15 minutos) 
Tras  conocer la información que tienen las participantes, procederemos a exponer un 
breve power point denominado sobrepeso y obesidad,   con la definición de sobrepeso 
y obesidad, y su diagnóstico, introduciendo así la grasa corporal y explicando qué es el 
IMC, como se calcula y la clasificación de la OMS de la obesidad según este. También 
 39 
 
se explicará la relevancia que tiene el perímetro abdominal así como los rangos de 
riesgo.  
o Mi cuerpo (30 minutos) 
Posteriormente, En esta actividad las participantes deberán: Pesarse y tallarse para 
calcular su IMC, les pasaremos un folio con varios apartados (Anexo 5) para que 
apunten los resultados obtenidos. La ficha contiene una tabla con los valores de 
referencia para que puedan consultarla. Las básculas, a ser posible tendrán 
bioimpedancia para calcular la grasa corporal, sino nos centraremos únicamente en el 
IMC. También dispondremos de una cinta métrica para que se midan el perímetro 
abdominal, y en la misma ficha en la que apuntaron los datos anteriores, registrarán 
los centímetros, dispondrán de una tabla con los valores de referencia para consultar. 
Después abriremos un breve debate acerca de los resultados obtenidos. 
La finalidad de esta actividad es principalmente proporcionarles las herramientas 
(peso, talla, IMC, grasa corporal) para que conozcan su estado físico y lo que ello 
significa (Tablas con los valores de referencia).  
o Creencia vs  realidad(30 minutos) 
Esta actividad consistirá en mostrarles una foto con distintas figuras. Primero se les 
entregará una hoja con una tabla (Anexo 6), que por un lado deben rellenar con 
información subjetiva y después con información basada en el IMC. Se les preguntará 
cual creen que se corresponde con su peso actual, cuál creen que es la más saludables, 
la que más les gusta y si desean ese cuerpo y la que les parece más desagradable. 
Además se les preguntará acerca de los factores que influyen en su ideal de belleza: 
cual le gustaría a sus maridos/novios, a sus madres y al resto de la sociedad, e 
indicaran qué figura es más adecuada para la vestimenta tradicional (melhfa).  
Posteriormente les mostraremos la misma imagen, pero con las figuras etiquetadas 
con su IMC (anexo 7), y deben rellenar la otra parte de la tabla etiquetada como 
“Realidad”, en ella se indica el IMC de las figuras elegidas anteriormente. Finalmente, 
se dejará un espacio para debatir y compartir opiniones en alto. 
La finalidad es proporcionarles las herramientas para que reflexionen acerca de su 
percepción subjetiva y los datos reales, además con la introducción de los factores que 
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influyen se pretende que ellas reflexionen acerca de lo que les lleva a querer un peso u 
otro. 
 TALLER 2  El sobrepeso/ obesidad como problema de salud 
Objetivo: Informar sobre  los riesgos y las consecuencias para la salud que supone la 
obesidad. 
Materiales: Proyector y portátil, bolígrafos, folios. 
Desarrollo de actividades y tiempo 
o Para comenzar se pasará lista de las asistentes, después se  realizará un repaso 
de lo realizado el día anterior y por último una presentación del taller que se va 
a desarrollar (10 minutos). 
o El sobrepeso y la obesidad como problema de salud (30 minutos). 
Exposición de power point la obesidad como problema de salud que explica: el 
sobrepeso/obesidad, los factores asociados, las consecuencias, la prevención como 
tratamiento. Al finalizar se les entregará un tríptico sobre obesidad  y las 
consecuencias que esta supone (Anexo 8). 
o Los corticoides (20 minutos) 
Tras la presentación, se realizará una lluvia de ideas con la palabra Corticoides,  para 
saber los conocimientos que tienen las participantes. Se establecerá un debate abierto 
acerca de las ideas que vayan surgiendo.  
o Riesgos del consumo de corticoides (10 minutos) 
Posteriormente, les expondremos otro breve power point con: qué es el corticoide, su 
uso, sus efectos adversos y el peligro que supone el uso no sujeto a prescripción 
médica, así como el abuso de ellos.  Se les entregará tríptico sobre los riesgos de la 
toma de corticoides. (Anexo 9). Se les indicará que la información expuesta aunque 
ellas no recurran a estas prácticas es importante que la interioricen para poder 
compartirla con aquellas que si lo hacen y no están allí. 
o Evaluación de conocimientos (20 minutos) 
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 Después, se les pasará una breve evaluación (Anexo 10) para comprobar que han 
entendido las explicaciones expuestas, les recordaremos que no es un examen, su 
única función es asegurar que se han quedado con el contenido básico de la 
presentación, se irán resolviendo todas las dudas que surjan. 
 TALLER 3 ¡Comamos bien, vivamos bien! 
Objetivo: Detectar hábitos alimenticios no saludables y proporcionarles información 
para sustituirlos por otros saludables. 
Materiales: proyector, ordenador, folios, tijeras, pegamento, materiales del  
Té (vasos de té saharaui, 2 tetera, azúcar, té verde chino), 2 hornillo eléctrico. 
Desarrollo de Actividades y tiempo 
o Lista de asistentes, repaso taller anterior y presentación del taller (10 minutos) 
o Mi pirámide nutricional (20 minutos) 
En este taller se les entregará una pirámide vacía y una serie  de imágenes de 
alimentos y hábitos saludables (deporte, descanso) (Anexo 11). Ellas deberán recortar 
las imágenes y colocarlas en la pirámide según crean, la pirámide se divide en: la parte 
de arriba, los alimentos que se deben consumir semanalmente; en el centro, aquellos 
que deben consumirse diariamente; debajo aquellos que se deben ingerir en todas las 
comidas principales y  en las últimas dos líneas, aquellas actividades que debemos 
realizar todos los días. 
Esta actividad la realizarán en grupos de 4 personas, de esta manera podrán ayudarse 
entre ellas, debatiendo y compartiendo opiniones. El objetivo es conocer los productos 
que consumen y con qué habitualidad lo hacen. 
o La dieta mediterránea (10 minutos) 
Tras realizar ellas su propia pirámide, permanecerán en grupos de 4 y se les mostrará y 
explicará brevemente la pirámide de la dieta mediterránea. A medida que vayamos 
exponiendo la pirámide deberán ir comparando y anotando sus errores en sus 
pirámides. Al finalizar se les entregará un tríptico sobre alimentación con la pirámide y 
con imágenes de alimentos que deben evitar y aquellos que deben consumir.  (Anexo 
12) 
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o Menú saharaui sano y equilibrado (30 minutos) 
En esta actividad les entregaremos folios y deberán hacer el menú de una semana.  La 
idea es que a través de lo aprendido con la pirámide, sean capaces de establecer lo 
que es saludable y lo que no. Les insistiremos en la necesidad de hacer un menú real, 
uno que ellas puedan consumir, con lo cual debe estar adecuado a su disponibilidad de 
alimentos y a su cultura culinaria. Esta actividad la realizarán agrupadas de la misma 
manera que lo hicieron en las actividades anteriores. Al finalizar se les entregará un 
tríptico con un menú saludable de una semana para que lo pongan en la nevera y lo 
tomen como ejemplo, contiene consejos para una alimentación sana (Anexo 13). Se les 
recordará en todo momento la importancia de trasladar la información que están 
adquiriendo al resto de la familia, ellas son las encargadas de trasladar la información. 
o El té saharaui (5 minutos) 
Para comenzar realizaremos un breve cuestionario (Anexo 14) que constará de 
preguntas relacionadas con: el número de veces que se toma al día, cuantos vasos se 
toman normalmente en cada té, si les gusta que sea dulce o no, cuanto azúcar creen 
que consumen en un vaso de té, qué significa el ritual del té y si han considerado 
tomar menos.   
o Recomendaciones del consumo de azúcar (5 minutos) 
En este apartado les explicaremos la cantidad de azúcar recomendada por la OMS que 
debe consumir una persona.  
o Té, dulce té saharaui (30 minutos) 
Posteriormente, realizaremos el ritual del té, el material para ello nos lo facilitará la 
asociación de saharauis. La realización del té tiene como objetivo calcular la cantidad 
de azúcar que cada una, según la cantidad que le eche, consume en cada vaso de té 
(40 ml de té/ vaso), y dado que en cada ceremonia se toman 3 vasos de té, lo 
multiplicaremos por 3, después dependiendo del número de veces que lo tomen ellas, 
harán la multiplicación. Para el cálculo, utilizaremos medidas caseras como una 
cucharilla pequeña.  Dos mujeres se encargarán de hacer el té. 
Finalmente conseguiremos la cantidad total de té que consume cada una a diario solo 
proveniente de la toma del té, sin añadir el resto de alimentos que ingieren. Les 
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devolveremos los cuestionarios (Anexo 14) para que apunten el resultado de la 
cantidad de azúcar que consumen solo en la toma de té de un día. 
o Menos té, más vida (30 minutos) 
Esta última actividad del taller consiste en un caso práctico (Anexo 15)  en el que 
deben proponer una reducción de tomas de té. Se presenta el caso de una mujer que 
toma 4 veces té al día (12 vasos de té al día) de manera programada, sin añadir todas 
las tomas que realiza cuando va a donde alguien o cuando alguien se presenta en casa, 
que como cortesía debe hacerle el té. El médico le indica que necesita disminuir la 
ingesta de té, ahí es donde intervienen las participantes, ellas tienen que proponer 
cambios en la rutina de esta mujer. Se pondrán en grupos de 4 para trabajar y de esta 
manera hacerlo más dinámico. Finalmente se debatirán en conjunto las propuestas de 
cada grupo. 
La finalidad de esta actividad es que ellas sean capaces de aplicar este caso práctico a 
la vida real. 
Por último, les recordaremos que para la siguiente actividad deberán acudir con ropa 
deportiva debajo de la melhfa. 
 TALLER 4 ¡ACTÍVATE! 
Objetivo: Fomentar la incorporación de la actividad física en la rutina de las 
participantes 
Materiales: proyector, ordenador, cuestionario actividad física, tríptico actividad física 
Actividades a desarrollar y tiempo 
o Lista de asistentes, repaso taller anterior y presentación del taller (10 minutos) 
o ¿Qué significa para mí el ejercicio físico? (15 minutos) 
Para comenzar realizaremos una lluvia de ideas, les preguntaremos que les sugieren 
las palabras: ejercicio físico y deporte. Así conoceremos sus opiniones y si les produce o 
no rechazo. 
o Mi actividad física habitual (5 minutos) 
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Les entregaremos un cuestionario sobre su actividad física diaria ( Anexo 16) , con qué 
frecuencia realizan ejercicio, que actividades realizan, qué deportes conocen, cual les 
gusta más y si lo realizan, con qué frecuencia utilizan las escaleras, si consideran que 
realizan suficiente ejercicio y si les gustaría hacer más. 
o Recomendaciones de actividad física (15 minutos) 
Se procederá a la exposición de un power point que contiene las recomendaciones de 
la OMS para adultos, así como los beneficios protectores y preventivos que tiene la 
actividad física frente a las enfermedades cardiovasculares, así como los beneficios que 
este tiene para mejorar el estado de ánimo y la calidad de sueño y descanso. Al 
finalizar se les entregará un tríptico con recomendaciones y opciones de ejercicio físico 
que pueden realizar, como el club de caminar o utilizar los recursos comunitarios como 
los parques con dispositivos para realizar ejercicio. (Anexo 17) 
o El club de caminar 
Como demostración del ejercicio físico, realizaremos una ruta de 5,6 km de 1hora y 15 
minutos (Anexo 18). Llevaremos un mapa con una ruta de la casa cultura de Llodio 
hasta Areta.  Durante el paseo, discutiremos el tipo de actividades que se ven capaces 
de desarrollar y les animaremos a que lo lleven a cabo. Posteriormente les 
propondremos que continúen con este club de caminar, aunque no hagan rutas tan 
largas o realicen otro tipo de ejercicios, les propondremos que queden entre ellas para 
ir a caminar de manera activa a diario. (1hora y 20 minutos). 
 TALLER 5 Hacia una vida saludable 
Objetivo: Incentivar a las mujeres para que continúen con los hábitos saludables 
adquiridos a lo largo del programa. 
Recursos: bolígrafos, cuestionario evaluación y diplomas. 
Desarrollo de actividades y tiempo 
o Lista de asistentes, repaso taller anterior y presentación del taller 
o Mi aprendizaje  
En esta actividad abriremos un debate acerca de si han ido modificando actitudes en 
sus casas a raíz de este programa, les pediremos que compartan sus experiencias con 
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el resto de participantes. En esta actividad también les recordaremos la importancia 
que tiene que trasladen estos conocimientos que han adquirido a su familia, su 
entorno cercano, ya sea aquí, en los campamentos de refugiados o en los territorios 
ocupados. 
o Evaluación de consecución de objetivos 
Les pasaremos unos cuestionarios a las participantes para evaluar el programa y la 
consecución de objetivos (Anexo 19) 
o Entrega de Diploma 
Les entregaremos un diploma que simboliza su participación y esfuerzo a la hora de 
trabajar en el programa. Aprovecharemos para dar un discurso recordándoles que 
ellas son las que han conseguido todo, nosotros tan solo les hemos dado las 
herramientas, por tanto no deben sentirse perdidas al finalizar el taller, deben 
continuar de manera autónoma y utilizando los recursos que se les han facilitado, que 
no se termina allí, podrán ponerse en contacto con nosotros siempre que lo necesiten.  
o Agradecimientos y despedida.
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Cuadro 6. Cronograma y metodología de los talleres. 
 Metodología y cronograma 
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8.5. Evaluación 
Este programa recoge su propia evaluación, la finalidad de esta es detectar los 
aspectos que se pueden mejorar y si la metodología ha respondido a los objetivos 
planteados. A continuación se propone una evaluación del programa: 
Evaluación de la estructura 
En el taller 5 se les entregará a las participantes una encuesta para evaluar  la 
estructura del programa: los horarios, el lugar, la habilidad comunicativa y de 
enseñanza  de los agentes de salud y los recursos utilizados. 
Evaluación del desarrollo de actividades 
En el cuestionario también se les preguntará su opinión de la metodología utilizada en 
el programa. El grupo diana podrá reflejar su impresión acerca de la utilidad de las 
actividades realizadas y de las técnicas utilizadas, lo que más les ha gustado y lo que 
menos. También evaluarán si los talleres respondían a sus necesidades. 
Evaluación de los resultados 
La evaluación de los resultados se basa en el impacto que tiene el programa llevado a 
cabo en los hábitos de vida de las participantes, es decir, los cambios que se han 
surgido en los hábitos de las mujeres desde que asistieron al programa.  
Para llevar a cabo esta evaluación , se propone contactar con el centro de salud de 
Llodio. Les daremos los nombres de las participantes para que registren en el 
programa informático que han participado en nuestro programa. De este modo 
cuando ellas acudan a consulta la enfermera podrá preguntarles acerca de si ha habido 
cambios en sus hábitos desde entonces. El método utilizado será el observacional, 
dado que la enfermera les valorará siguiendo los patrones de salud usados en atención 
primaria. 
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11. ANEXOS 
Anexo 1: Carteles y folletos 
 
 
Anexo 2: Contrato de participación 
 
Cronograma para ellas 
 
 
 
 
 
CONTRATO DE PARTICIPACIÓN 
Yo Dñ . ………………………………………………………………………………………………. me 
comprometo a acudir y participar de manera activa en TODAS las actividades 
organizadas dentro del programas: El peso de la belleza para las mujeres saharauis: 
Programa de educación de la salud dirigido a mujeres saharauis. Solo me ausentaré 
por motivos justificados, y siempre llamaré para avisar antes de mi ausencia al 
número indicado en la ficha del programa. 
En caso de que en algún momento no me interese el programa, me comprometo a 
describir los motivos que me han llevado a dejar el programa. 
Y sobre todo, voy a intentar participar lo máximo posible y a ser responsable con mi 
salud. 
Firma 
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Anexo 3: Cronograma para ellas 
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Anexo 4: Cuestionario inicial 
 
 
Anexo 5: Mi cuerpo 
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ANEXO 6: Creencia vs Realidad 
 
Anexo 7: figuras con IMC 
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Anexo 8: Tríptico obesidad 
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Anexo 9: Tríptico corticoides 
 
Anexo 10: Evaluación de conocimiento 
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Anexo 11: Mi pirámide nutricional 
 
Anexo 12: Tríptico alimentación  
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Anexo 13: Ejemplo de menú saludable 
 
Anexo 14:Cuestionario Té 
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Anexo 15: Menos té, más vida. Caso práctico 
 
Anexo 16: Cuestionario de ejercicio físico 
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Anexo 17: Tríptico de ejercicio físico 
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Anexo 18: El club de caminar. Ruta 
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Anexo 19: Evaluación del programa y contenidos 
 
Anexo 20: Diploma 
